












Objetivo: Investigar a correlação existente entre o nível de estresse de crianças pós-operadas, de 
11 a 14 anos de idade, em relação à qualidade da percepção destes pacientes sobre o suporte 
familiar recebido durante o processo de reabilitação física. Método: Trata-se de um estudo 
transversal, com análise qualitativa e quantitativa, desenvolvido em um centro de reabilitação, no 
município de São Paulo. Os instrumentos aplicados nos pacientes foram: Escala de Stress Infantil 
(ESI), Inventário de Percepção do Suporte Familiar (IPSF) e no respectivo cuidador, um questionário 
de caracterização dos participantes. Resultados: Os dados foram analisados estatisticamente 
e se observou significância estatística entre o fator Adaptação (IPSF) com a dimensão Reações 
psicológicas com componente depressivo (ESI). Houve associação significativa entre o escore 
total da ESI e do IPSF. Neste estudo, das crianças com sinais significativos de estresse, a maioria 
apresentou baixa/ médio-baixa percepção do suporte familiar. Discussão: A percepção do paciente 
sobre o meio pelo qual se relaciona é um importante indício do enfrentamento às situações 
adversas vividas no meio social, conforme associação encontrada neste estudo. Conclusão: Os 
aspectos relacionados à maturidade cognitiva e emocionais da criança contribuem na qualidade 
da percepção do suporte familiar. É importante que novos estudos sejam realizados para ampliar 
as discussões nessa área.
Palavras-chave: Ortopedia, Reabilitação, Adaptação Psicológica, Relações Familiares
ABSTRACT
Objective: The objective of this study is to investigate the correlation between the levels of stress 
of children from 11 to 14 years of age after orthopedic surgery, and their perceived quality of family 
support received during the process of physical rehabilitation. Method: This is a cross-sectional 
study with qualitative and quantitative analysis, developed in a rehabilitation center, in Sao Paulo. 
The following instruments were applied in the patients: Childhood Stress Scale (CSS) and Perceived 
Family Support Inventory (PFSI), along with a characterization questionnaire of the participants, 
which was applied to the patients caretakers. Results: Data was statistically analyzed and statistical 
significance was observed between the adaptation factor (PFSI) and the domain of psychological 
reactions with depressive component (CSS). There was significant correlation between the total 
score of the CSS and PFSI – 73%. Children with significant levels of stress presented low/medium-
low perception of family support. Discussion: Patient`s perception regarding their environment 
and relations is an important indication of how they deal with adverse situations of their social life, 
according to association found in this study. Conclusion: The aspects related to child’s cognitive 
and emotional maturity contribute to the perception of family support quality. It is important that 
further studies are conducted to enlarge discussions in this area.
Keywords: Rehabilitation, Orthopedics, Adaptation, Psychological, Family Relations
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INTRODUÇÃO
A reabilitação de crianças submetidas à 
cirurgia ortopédica traz consigo questões que 
permeiam a relação do paciente, como: medos, 
fantasias e situações ansiogênicas, que podem 
alterar o nível de estresse. As famílias, em 
seu modo próprio e singular de viver, podem 
experienciar em seu cenário de relacionamento 
interpessoal, situações estressantes, como uma 
cirurgia, que podem desencadear alterações 
na saúde; nesse momento, a obtenção de 
suporte social e familiar desempenha um 
papel fundamental.1 Diante disso, percebe-
se a necessidade de investigações científicas 
que suscitem dados para a compreensão e 
análise sobre a relação entre o estresse e a 
percepção do paciente pós-cirúrgico quanto 
aos recursos emocionais encontrados no meio 
familiar, como fator de enfrentamento durante 
o processo de reabilitação física.
Independentemente da população especí-
fica (criança, adolescente, adulto, idoso) que 
se quer trabalhar, a clareza na definição do 
estresse e de sua mensuração é crucial para 
o delineamento de intervenções apropriadas 
e eficazes na redução do mesmo.2 O estresse 
é uma reação do organismo formada por com-
ponentes físicos e/ou psicológicos, causados 
pelas alterações psicofisiológicas que ocorrem 
quando a pessoa se confronta com uma situa-
ção que, de um modo ou de outro, a irrite, 
amedronte, excite, confunda ou mesmo que 
a faça imensamente feliz. Isto significa que o 
processo bioquímico do estresse independe 
da causa da tensão sendo que o elemento 
necessário para o seu desencadeamento é a 
necessidade de adaptação a algum fato ou 
mudança. O processo de estresse pode ser 
iniciado, dependendo da magnitude do esfor-
ço envolvido, quando ao ser humano, adulto 
ou criança, é exigida uma adaptação.3 Dito de 
outra maneira, o estresse está relacionado à 
capacidade adaptativa do indivíduo diante de 
uma situação que exija esforço adaptativo.4
O processo de adaptação do indivíduo 
ocorre pelo intermédio de uma interação 
biopsicossocial, através da capacidade adqui-
rida do pensamento abstrato, simbólico ou 
proposicional, forma mais avançada de lidar 
com conceitos e dados da realidade. É nesse 
momento do desenvolvimento que a criança, 
a partir dos onze anos de idade, passa a ser 
capaz de apreciar as necessidades e sentimen-
tos dos outros, que só é permitido pelo seu 
desenvolvimento intelectual e emocional.5
Devido à fase que se encontra no pro-
cesso de desenvolvimento físico e cognitivo, 
é esperado, que o público a ser pesquisado, 
compreendido na faixa etária dos onze aos 
catorze anos de idade esteja passando por im-
portantes transformações, não somente rela-
cionadas aos aspectos físicos, mas igualmente, 
por um anseio de conquistas e mudança dos 
padrões comportamentais devido às fortes exi-
gências do meio social nos diversos contextos, 
inclusive, no ambiente escolar quando se des-
perta o interesse da criança para o estabeleci-
mento de laços sociais e acúmulo de exigências 
educacionais, ou seja, não mais está vinculada 
somente às relações familiares, ampliando o 
campo de contato com outros grupos.6
No contexto pós-cirúrgico, proveniente do 
ambiente hospitalar, deve-se levar em consi-
deração aspectos de desorganização do coti-
diano enfrentado pelo paciente, podendo tra-
zer sofrimento psicológico, devido ao estado 
físico e dependência emocional no qual se en-
contra, despertado pelos sentimentos de inse-
gurança e fragilidade, momento marcado pela 
percepção de necessidade de apoio emocio-
nal recebido através dos familiares, principal-
mente, tratando-se de pacientes ortopédicos 
que são submetidos a muitos procedimentos 
invasivos e agressivos e que podem desenca-
dear, nestes indivíduos, fantasias terríveis.7
Em um centro de reabilitação motora, é 
esperado que o tratamento fisioterapêutico 
pós-operatório tenha início logo após a cirurgia, 
sendo que no período de internação do 
paciente, as condutas do tratamento variam de 
acordo com seu diagnóstico e com o protocolo 
cirúrgico. Após a alta hospitalar, os pacientes 
são encaminhados para a fisioterapia para 
controle ambulatorial e iniciam o tratamento 
de reabilitação. Ao receberem a alta deste, os 
pacientes e familiares serão acompanhados 
ambulatoriamente em orientações.8
A capacidade de enfrentamento do pa-
ciente frente às condições psicológicas adver-
sas depende diretamente da capacidade fami-
liar em dar suporte às demandas emocionais 
do indivíduo, de forma singular, na elaboração 
do luto.9 A família pode ser considerada um 
fator importante quanto à função social exer-
cida sobre as relações interpessoais, vida psí-
quica, sentimentos, comportamentos e saúde 
mental do indivíduo.10 
Entende-se por suporte familiar a quantia 
de proteção e cuidado que os filhos recebem 
dos respectivos pais, sob os aspectos do 
afeto, sensibilidade, estímulo à autonomia 
e independência,  cooperação e aceitação.11 
Considera-se que o suporte familiar, incluso 
como uma das formas de suporte social 
contribui para o indivíduo nos aspectos físico e 
psicológico, aferindo-se ao membro da família 
que o recebe, efeitos benéficos, à medida 
que é percebido satisfatoriamente, por este, 
quanto à disponibilidade de seus familiares. 
Essa percepção permite que o indivíduo 
sinta-se acolhido e reconhecido nas suas 
necessidades psicológicas, atuando como um 
fator redutor de estresse, quando há trocas 
sociais estabelecidas nessa relação.11,12
Dessa forma, faz-se necessário compreen-
der a relação existente entre a percepção do su-
porte familiar e o estresse. Pretende-se com este 
estudo contribuir para uma compreensão da 
criança com deficiência física, frente aos aspec-
tos emocionais vivenciados no pós-operatório.
OBJETIVO
Investigar, por meio de instrumentos 
psicológicos e questionário de caracterização 
dos participantes, a correlação existente entre 
a variável do estresse da criança pós-operada 
e a percepção que a mesma tem do suporte 
familiar, no processo de reabilitação física.
MÉTODO
Trata-se de um estudo qualitativo e quanti-
tativo de abordagem transversal. Foram incluí-
dos na amostra pacientes de ambos os sexos, 
compreendidos entre a faixa etária correspon-
dente de onze a catorze anos de idade, subme-
tidos ao protocolo de pós-operatório e que são 
acompanhados em um centro de reabilitação 
motora, no município de São Paulo. Conco-
mitantemente, foram incluídos os respectivos 
cuidadores que convivem com os pacientes. 
Foram excluídos da amostra pacientes que não 
tinham autonomia para a comunicação, ou seja, 
que necessitassem de outra pessoa para inter-
pretar suas respostas e pacientes que não com-
preendessem as instruções dos instrumentos 
da avaliação. Enquadraram-se nos critérios 50 
pacientes, no entanto 26 não permaneceram 
no processo, devido à alta por objetivos alcan-
çados, desligamento por faltas, indisponibilidade 
de horários e recusa em participar da pesquisa. 
Logo, a amostra foi composta por 24 pacientes 
e seus respectivos cuidadores. Verificou-se, pos-
teriormente, que 20 pacientes eram da clínica 
de Paralisia Cerebral (PC) e 04 da clínica de Mal 
Formação Congênita (MFC) pós-fixador externo.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da instituição (56064416.0.0000.0085 
com início previsto para 09/05/2016). Os da-
dos foram coletados no período de junho a ju-
lho/2016, mediante consentimento dos parti-
cipantes, após leitura e assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. A duração 
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de cada avaliação e entrevista foi em média 50 
minutos. O cuidador respondeu ao questionário 
de caracterização dos participantes, aplicado 
por um dos pesquisadores e elaborado para fins 
dessa pesquisa, composto por questões relacio-
nadas à identificação do paciente, do cuidador 
e aos aspectos socioeconômicos. As respostas 
foram anotadas pelo pesquisador que ao final 
da entrevista, apresentou o material coletado ao 
cuidador para que este validasse a integridade 
das informações prestadas.
Concomitantemente, em outro ambiente 
adequado para tal, foram aplicados no paciente 
pelo outro pesquisador dois instrumentos de 
avaliação psicológica, validados pelo SATEPSI 
(Sistema de Avaliação de Testes Psicológicos): 
Escala de Stress Infantil (ESI) 13,14 e Inventário de 
Percepção do Suporte Familiar (IPSF).10 A ESI avalia 
a presença de sinais significativos de estresse 
em crianças de seis a catorze anos de idade, 
possibilitando determinar o tipo de reação mais 
frequente na criança e assim facilitar o controle 
adequado do estresse.13,14 É composta por 35 
itens relacionados às reações de estresse: físicas; 
psicológicas; psicológicas com componente 
depressivo e psicofisiológicas. A resposta ao 
item acontece por meio da escala Likert de cinco 
pontos (0- nunca acontece a 4 pontos – acontece 
sempre), conforme a frequência com que os 
indivíduos experimentam os sintomas apontados 
pelos itens. Apresentando sinais significativos 
de estresse, a partir de determinados critérios, 
o sujeito é classificado em uma das fases 
sequenciadas do estresse: fase de alerta, fase 
de resistência, fase de quase-exaustão e fase de 
exaustão. Cada item da escala está atrelado a 
um determinado fator das reações indicativas de 
estresse.15 
O IPSF avalia o quanto as pessoas per-
cebem as relações familiares em termos de 
afetividade, autonomia e adaptação entre os 
membros. Este Inventário compreende o pú-
blico na faixa etária de onze a cinquenta e sete 
anos. O IPSF é integrado a partir de três fato-
res que o compõem, sendo o primeiro deles, 
nomeado como Fator 1 – Afetivo-Consistente, 
que versa sobre as expressões de afetividade 
entre os membros familiares (verbal e não ver-
bal), o interesse, a comunicação, a interação, 
o respeito, a empatia, a clareza nas regras, a 
consistência dos comportamentos e as verba-
lizações, assim como as habilidades na resolu-
ção de problemas. O Fator 2, denominado de 
Adaptação Familiar é expresso sob perguntas 
referentes a sentimentos e comportamentos 
negativos em relação à família, tais como rai-
va, isolamento, incompreensão, exclusão, não 
pertencimento, vergonha, irritação, relações 
agressivas (brigas e gritos), além de percep-
ção de que os familiares competem entre si, 
são interesseiros e se culpam nos conflitos, 
ao invés de tentarem ter inter-relações mais 
pró ativas. O Fator 3 que compõe o Inventário 
denomina-se Autonomia, o qual assimila as 
relações de confiança, liberdade e privacidade 
entre os membros.10 O Inventário de Percep-
ção do Suporte Familiar (IPSF) utiliza a pon-
tuação de escore obtido por meio dos itens 
assinalados em três alternativas (quase nunca 
ou nunca; às vezes; quase sempre ou sempre) 
e classifica a percepção do suporte familiar, 
independente do sexo dos indivíduos, quanto 
baixo, médio-baixo, médio-alto e alto, confor-
me pontuação bruta obtida pela pontuação 
somada das dimensões Afetivo-consistente, 
Adaptação Familiar e Autonomia Familiar.10 
Foi utilizado o teste de qui-quadrado para a 
análise estatística da associação entre duas va-
riáveis categóricas (variáveis independentes do 
estudo e as escalas ESI e IPSF). Para análise da 
correlação entre as duas variáveis dependentes 
do estudo (escala ESI e IPSF), foi utilizado o teste 
de Spearman (não paramétrico), pois a amostra 
é menor que 30 indivíduos. A significância esta-
tística foi estabelecida quando p<0,05. O softwa-
re estatístico utilizado foi o SPSS versão 21.
RESULTADOS
A amostra foi composta por 24 crianças e 
seus respectivos cuidadores, sendo todos estes, 
principais. A maioria das crianças (75%) eram 
meninos. A idade média das crianças foi 12,46 
anos (DP= 1,18). A maioria dos cuidadores das 
crianças (79,17%) eram mulheres, sendo a maio-
ria representada pela mãe (62,5%), seguida pelo 
pai (20,83%), avó (12,5%) e tia (4,17%). Em re-
lação ao estado civil dos cuidadores, 58,33% 
estavam casados ou em união estável, 12,5% 
divorciados ou separados e 29,17% solteiros. 
As crianças (41,67%) relataram que os pais já 
haviam se separado em algum momento. Em 
relação à distribuição da escolaridade, todas as 
crianças apresentaram Ensino Fundamental In-
completo e dos cuidadores, 33,33% tinham nível 
fundamental, 54,17% nível médio e 12,5% nível 
Tabela 1. Percepção do suporte familiar infantil e a caracterização sociodemográfica
Caracterização Sociodemográfica













11-12 anos 58,8 10,1
4,2 0,04
13-14 anos 65,5 13,3
Renda Familiar
Até 2 S.M. 59,5 11,1
0,1 0,83














Até o Ensino Médio 58,7 10,2

















Não própria 63,1 12,1
Situação Laboral
Do lar 60,9 12,9
0,8 0,66Empregado 62,4 13,4
Desempregado 65,5 7,2
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superior. Na situação laboral, 33,33% dos cuida-
dores encontravam-se empregados, 50% do lar 
e 16,67% desempregados. Na renda familiar, 
12,5% apresentaram até 1 salário mínimo (SM) 
e mais que 5 SM; 33,33% entre 1 e 2 SM; 37,5% 
entre 2 e 4 SM e 4,17% não souberam informar. 
Das vinte e quatro crianças da amostra, 83,33% 
eram pacientes atendidos pela Clínica de PC e 
16,67% da Clínica de MFC.
Os resultados obtidos no IPSF e na ESI fo-
ram associados com os dados do questionário 
de caracterização dos participantes. Houve 
associação significativa (p=0,04) entre resulta-
dos para frequência do IPSF total e idade dos 
sujeitos da amostra, assim como uma tendên-
cia para a associação significativa entre resul-
tados da ESI e renda familiar mensal superior 
a dois SM (p=0,06) (Tabelas 1 e 2).
Quando comparado ao grupo de crianças 
que se encontram identificadas nas faixas 
etárias entre onze e doze anos, o grupo de 
crianças pertencentes à faixa etária de treze e 
quatorze anos apresentou maior qualidade da 
percepção do suporte familiar (Tabela 1).
Nos resultados apresentados (Tabela 2), 
observou-se que as crianças de famílias com 
renda até 2 SM, não apresentavam sinais 
significativos de estresse e que, na média, as 
crianças de famílias com renda superior a 2 
SM, já se encontravam na fase de alerta.
Analisando o grau de correlação entre os 
domínios dos instrumentos, observou-se que 
apenas obteve significância estatística o fator 
Adaptação do IPSF com a dimensão Reações 
psicológicas com componente depressivo da 
ESI (p=0,007, r=- 0,53). No entanto, houve 
associação significativa entre o escore total 
da ESI e o IPSF (p=0,04) (Tabela 3), indicando 
que, neste estudo, das crianças com sinais 
significativos de estresse, a maioria (73%) 
apresentou baixa/médio-baixa percepção 
do suporte familiar, enquanto que a minoria 
(27%), alta/médio-alta. Observou-se que 
46% das crianças da amostra apresentaram 
sinais significativos de estresse. Destas, 82% 
encontravam-se na fase de alerta; 9,0%, na 
fase de resistência e fase de quase-exaustão, 
respectivamente.
DISCUSSÃO
Toda reação do paciente tem, como ele-
mento básico, suas vivências, seu universo 
simbólico e a forma particular como ele está 
encarando e elaborando o episódio conflitivo 
de internação e tratamento, que vive no seu 
aqui e agora, determinado pela sua historici-
dade, pelas variáveis socioambientais que o 
cercam e pelas relações estabelecidas entre 
a equipe, família e o próprio paciente. Nesse 
contexto, a interpretação que o paciente dá ao 
ato cirúrgico ganha um maior destaque que o 
próprio ato e é ela que determina suas rea-
ções e relação com o evento.15
A partir dos resultados deste estudo, ob-
servou-se que quanto maior a idade da crian-
ça, melhor é a percepção do suporte familiar, 
o que remete aos aspectos do desenvolvimen-
to cognitivo advindos do processo de intera-
ção biopsicossocial do indivíduo, quando há o 
surgimento de novas capacidades cognitivas 
que contribuem para a formação de diferentes 
formas das crianças conceberem uma percep-
ção sobre as experiências de interação social, 
ampliada ao ambiente familiar, baseadas no 
raciocínio hipotético-dedutivo, com o qual 
passam a fazer julgamentos e construir hipó-
teses sobre o futuro, a partir de experiências 
individuais passadas.16
Os dados obtidos na Tabela 2 informam 
que houve uma tendência para a associação 
significativa (p=0,06) em relação à renda fami-
liar superior a dois SM e à presença de sinais 
significativos de estresse, indicando que, na 
média, neste estudo, as crianças de famílias 
nessas condições já se encontravam na fase 
de alerta (busca por um reequilíbrio interno). 
Faria e Cardoso17 avaliaram o nível de estresse 
dos cuidadores de crianças com leucemia. Na 
caracterização sociodemográfica desses cuida-
dores, observaram que rendas familiares supe-
riores estiveram associadas a manifestações de 
estresse. Esses autores entendem que a renda 
familiar está relacionada a maiores possibilida-














11-12 anos 40,1 22,3
1,5 0,22
13-14 anos 21,8 16,4
Renda familiar
Até 2 S.M. 24,0 12,8
3,6 0,06















Até o Ens. Médio 32,1 20,8
0,0 0,92














Não própria 29,3 14,6
Situação laboral
Do lar 26,6 15,6
0,8 0,66Empregado 42,5 27,9
Desempregado 20,8 14,2
Tabela 3. Relação entre os escores totais do ESI e IPSF
IPSF
ESI
Estressados* Não- estressados* Total Significância
n % n % n % Teste qui-quadrado Valor de p
Total
Baixo / Médio-Baixo 8 73 3 23 11 46
5,9 0,04
Alto / Médio-Alto 3 27 10 77 13 54
Acta Fisiatr. 2072;24(2):62-66 Nakao GR, Ito PH, Pontes RO, Costa RCV
Estresse infantil e a percepção do suporte familiar das crianças submetidas à cirurgia ortopédica
66
des de acesso aos serviços de saúde particula-
res, bem como a informações, o que pode levar 
a uma postura mais questionadora diante do 
tratamento, podendo desencadear uma busca 
incessante por cuidados e maiores cobranças, 
gerando maior dificuldade dos cuidadores para 
se adaptarem à situação de um tratamento. É 
possível que isso reflita no estado emocional 
dos filhos. O estresse intermedia uma relação 
do organismo com o meio pelo qual a doença 
física reflete aspectos psicológicos integrando a 
pessoa singularmente na experiência.12
Na correlação em que houve significân-
cia estatística (p=0,007, r=- 0,53), – fator 
Adaptação, do IPSF com o fator Reações 
psicológicas com componente depressivo, 
do ESI – entende-se que quanto mais adap-
tada a criança estiver ao meio, menos pro-
vável que ela venha a ter aquelas reações. 
Estudos18,19 mostraram que a depressão e o 
suporte familiar vêm sendo apontados na 
literatura como construtos associados. Ra-
ramente o paciente quieto, passivo, visto 
como “bonzinho” está bem. Frequentemen-
te, por trás deste comportamento aparente-
mente “adequado” têm-se quadros de apa-
tia, depressão ou mesmo de uma depressão 
mascarada, que geralmente, redundarão em 
complicações e dificuldades para o paciente 
e equipe no pós-operatório imediato, tardio 
e em todo seu processo de reabilitação e 
reintegração sóciofamiliar e profissional.15
A percepção do paciente sobre o meio 
pelo qual se relaciona é um importante indí-
cio do enfrentamento às situações adversas 
vividas no meio social, conforme associação 
encontrada neste estudo e, portanto, com-
preende-se a importância da realização de no-
vos estudos que possam abordar os aspectos 
relacionados ao suporte familiar à criança e ao 
adolescente, assim como verificar se o tempo 
de internação e as condições econômicas das 
famílias, podem influenciar na qualidade de 
vida do paciente como preditores de estresse, 
no contexto da reabilitação física, durante os 
períodos pré, peri e pós-cirúrgico.
Desta forma, busca-se utilizar recursos da psi-
cologia, em parceria com os demais setores técni-
cos, que visem contribuir para a emersão da sin-
gularidade da criança e do adolescente através de 
um atendimento personalizado, por intermédio 
de escuta e acolhimento psicológico do paciente, 
familiares e equipe multiprofissional no contexto 
hospitalar e de reabilitação física.
CONCLUSÃO 
A partir dos resultados deste estudo, con-
cluiu-se que os aspectos relacionados à matu-
ridade cognitiva e emocionais da criança con-
tribuem na qualidade da percepção do suporte 
familiar e que crianças mais adaptadas ao meio 
têm menos chances de apresentarem reações 
de estresse psicológicos com características de-
pressivas associadas. Dessa forma, revelou-se a 
necessidade de maior atenção das equipes mul-
tiprofissionais da reabilitação física para os fato-
res psicossociais e socioeconômicos das famílias 
nos atendimentos das crianças e adolescentes. É 
importante que novos estudos com temáticas já 
propostas anteriormente sejam realizados para 
ampliar as discussões nessa área.
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